



Professori Erkki Isometsä toteaa Lääkärilehdes-
sä 36/2017 julkaistussa katsausartikkelissaan 
masennuslääkkeiden hyödyistä ja haitoista (1), 
että ”Mielestäni masennuslääkehoidon teho on 
ryhmätasolla arvioituna kliinisesti merkittävä.” 
Isometsä perustelee tätä kymmenellä meta-ana-
lyysillä, jotka esitellään artikkelin liitetaulukos-
sa (www.laakarilehti.fi > sisällysluettelot > SLL 
36/2017, artikkelin pdf-versio). 
Näistä meta-analyyseistä viidestä voidaan kui-
tenkin löytää vastakkaisiakin päätelmiä. 
Jakobsen ym. (2) toteavat, että masennuslää-
kityksen kliininen teho vaikuttaa kyseenalaisel-
ta ja vähäinen hyötyvaikutus näyttää sekin ku-
moutuvan haittavaikutuksilla. Kirsch ym. (3) 
ovat sitä mieltä, että uuden polven masennus-
lääkkeiden tehokkuus jää suurimmalta osalta 
kliinisen suositusrajan alle ja ylittyy vain, jos 
masennus on vakava. Sekin johtuu todennäköi-
sesti siitä, että lumevaikutus on vaikeampien 
masennusten kohdalla pienempi. Turner ym. 
(4) nostavat esiin tutkimuksiin liittyvän massii-
visen julkaisuharhan. Undurraga ym. (5) pääty-
vät käsitykseen, että masennuslääkkeiden ja lu-
meen tehoero on kontrolloiduissa tutkimuksis-
sa hyvin vaatimaton. Fournier ym. (6) toteavat, 
että masennuslääkkeet saattavat olla tehokkaita 
vaikeammissa masennuksissa, mutta näyttö te-
hosta vähemmän vakavien masennusten hoi-
dossa on pieni. 
Neljässä kymmenestä tutkimuksesta ei ole 
laisinkaan tutkittu masennuslääkityksen tehoa, 
vaan muita lääkityksen erityiskysymyksiä. 
Vain yhdessä meta-analyysissä (7) kirjoittajat 
päätyvät pitämään masennuslääkkeitä tehokkai-
na. Tutkimuksen raakadata on kuitenkin saatu 
suoraan lääkeyrityksiltä. 
Näyttää siltä, että Isometsän tekemät päätel-
mät ja hänen siteeramiensa meta-analyysien 
löydökset ovat ristiriidassa keskenään. ●
Ristiriitaa tutkimuslöydösten tulkinnassa?
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tustekstissä havainnollistetaan vasteosuuksien 
suuruusluokkia hoitotilanteessa, jossa potilas 
tietää saavansa aktiivista lääkettä ja sitä säännöl-
lisesti käyttää. Satunnaistettujen ja kaksoissok-
koutettujen kliinisten tutkimusten intention-to-
treat-periaatteella (ITT) lasketut osuudet ovat 
pienempiä; niissä ovat mukana myös hoito-
kokeen keskeyttäneet. Näytönastekatsauksissa 
kuvataan evidenssi. Toisin kuin Furman esittää, 
jokainen katsaukseni (2) taulukon 1 meta-ana-
lyysi tuotti estimaatin masennuslääkehoidon 
efektikoosta lumeeseen verrattuna, ja numeeri-
set tulokset ovat varsin yhdenmukaisia. Erot 
johtuvat siis erilaisesta kliinisen merkitsevyy-
den tulkinnasta. Sen arvioinnissa on olennaista 
käyttää samoja kriteerejä lääkehoidon ja psyko-
terapian suhteen, ja ottaa huomioon myös hoi-
don epäspesifit vaikutukset. Käytännön hoito-
tilanteessa lopputulokseen vaikuttavat sekä spe-
sifit että epäspesifit tekijät yhdessä. Lumekont-
rolloitua efektikokoa useimmat meta-analyysit 
kuvaavat joko pieneksi tai kohtalaiseksi. Kuvaan 
katsauksessani näyttöä lievän depression osalta.
Depression kansallisten hoitosuositusten erot 
ovat pääosin hienosäätöä ja formaattieroja. Ero 
on suurin lievissä depressioissa psykososiaali-
set hoidot ensisijaisiksi näkevään NICE:n suosi-
tukseen (5), mutta sekin suosittaa lääkehoitoa 
osassa lieviä depressioita, jos psykosiaalisista 
hoidoista ei ole ollut hyötyä, tai depressio on 
uusiutuva. Enemmistö depressioista peruster-
veydenhuollossa on uusiutuvia (6). Ero terapian 
ja lääkkeet tasaveroisina vaihtoehtoina esittä-
vään ja hoidon räätälöintiä suosittavaan suoma-
laiseen suositukseen on mielestäni melko pie-
ni. Ruotsalaisen suositusluonnoksen linjaukset 
eivät juuri eroa omastamme (7). 
Suosituksessa ei vähätellä masennuslääkkei-
den haittavaikutuksia. Sivuvaikutukset vaihtele-
vat aina lääkekohtaisesti ja usein annoksen 
myötä. Hoitosuosituksen kohderyhmänä ovat 
ammattilaiset, joiden odotetaan tuntevan käyt-
tämiään hoitoja. Siinä ei ole tilaa 21 masennus-
lääkkeen eri haittavaikutuksille, kuten ei myös-
kään neuromodulaatiohoitojen tai psykotera-
pioiden ongelmille ja haitoille. Hoitosuositus ei 
voi olla oppikirja.
Kaikki potilaan sitoutumista vaativat hoito-
muodot voivat keskeytyä. Lääkehoidon keskey-
tymiselle on monia syitä, ja haittavaikutukset 
ovat niistä vain yksi. Suomalaisessa kohorttitut-
kimuksessa haittavaikutukset eivät olleet kes-
keisin lääkehoidon lopettamisen syy (8).
Masennuslääkehoidon ja lyhytpsykoterapioi-
den tehossa oireiden lievittäjänä ei ole eroa (9), 
mikä on yksi keskeinen syy olla asettamatta hoi-
toja toistensa edelle. Kokonaiskuva yhdistetyn 
hoidon suuremmasta tehosta on johdonmukai-
nen. Toisin kuin Furman väittää, lääkehoidon 
tuottamasta lisähyödystä psykoterapian teholle 
on A-tason näyttö, joka ilmenee suosituksen 
näytönastekatsauksesta (9,10) sekä uudemmas-
ta kirjallisuudesta (11). Hoitojen yhdistäminen 
on järkevää, koska niiden vaikuttavuus yksi-
nään on vain kohtalainen. 
Hoitosuositus noudattaa ICD-10-tautiluoki-
tusta (12). Diagnoosit masennustila (F32, engl. 
”depressive episode”) ja toistuva masennus 
(F33, ”recurrent depressive disorder”) sulkevat 
pois suoraan somaattisesta sairaudesta tai 
 kemiallisesta aineesta johtuvat masennustilat 
 sekä kaksisuuntaisen mielialahäiriön. Muuten 
ne eivät kerro etiologiasta. Laukaisevien elä-
mäntapahtumien esiintyminen depressioissa 
on paremminkin sääntö kuin poikkeus, mutta 
depressioiden etiologia on monitekijäinen, eikä 
luokittelu voi perustua yhden riskitekijän esiin-
tymiseen. Sopeutumishäiriödiagnoosin (F43.2) 
käyttö masennustilan kriteerit täyttävässä dep-
ressiossa olisi selvä virhe. Hoitosuosituksessa 
todetaan, että stressoreilla on hoidollista muttei 
erotusdiagnostista merkitystä. ”Hoidossa tutki-
taan potilaan elämäntilannetta, erityisesti mah-
dollisia depression laukaisseita ja sitä ylläpitäviä 
kuormittavia tekijöitä, ja tuetaan hänen raken-
tavia selviytymiskeinojaan.” ●
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